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1. Introduccion

En las secciones precedentes hemos desarrollado un modelo teérico para comprender como
funciona el sistema musculo-esquelético: desde la mecénica de las fibras musculares hasta los
sistemas complejos, desde el anélisis vectorial segmentario hasta las leyes fisicas que gobiernan los
acortamientos musculares.

Esta seccion tiene como objetivo traducir ese conocimiento en herramientas de razonamiento
clinico cotidiano.

El enfoque que sigue no sustituye las competencias diagndsticas consolidadas. Las integra a través
de una perspectiva sistémica fundada sobre principios fisicos.

Puesto que un sintoma puede ser la expresion de un sufrimiento local, de un sufrimiento referido o
de una alteracion sistémica, solo la observacion del sistema en su conjunto, junto con el analisis del
elemento individual, permite interpretar correctamente estas diferentes posibilidades.

2. Las Cuatro Constantes (4K): observaciones recurrentes en
presencia de un sintoma

Cuando aparece un sintoma causado por conflicto mecanico, en ausencia de trastornos congénitos o
adquiridos, pueden observarse cuatro constantes recurrentes a nivel del sistema musculo-
esquelético.

2.1 Primera Constante (1K): conflicto mecanico intraarticular
El sintoma o la impotencia funcional estan determinados por un conflicto mecanico intraarticular.

Cuando las fuerzas se concentran en areas restringidas en lugar de distribuirse uniformemente sobre
las superficies articulares, se crean las condiciones para un conflicto mecanico localizado.

Las fuerzas G y R, en lugar de distribuirse sobre toda la superficie de apoyo, se concentran en zonas
limitadas y producen sobrecarga localizada.

2.2 Segunda Constante (2K): acortamiento vectorial asimétrico

Los vectores musculares que deberian asegurar el correcto alineamiento articular estan acortados de
manera asimétrica a lo largo de lineas vectoriales dominantes.

Esto provoca desalineamiento intraarticular.

La pérdida del eje articular es siempre consecuencia de una dominancia muscular.
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No existen articulaciones que “se desplacen solas”. Es la asimetria de las fuerzas de traccion
muscular la que determina la alteracion de la secuencia articular fisiologica.

2.3 Tercera Constante (3K): desalineamiento sistémico

En presencia de un sintoma, no solo la articulacion sintomatica deja de respetar las referencias
fisiologicas, sino que, en mayor o menor medida, todas las articulaciones del cuerpo participan en el
desalineamiento. A menudo, las articulaciones mas desalineadas no son las sintomaticas.

La interdependencia y la interaccion de todos los elementos hacen que una perturbacion local se
propague sistémicamente. La articulacion sintomatica puede representar el “punto de ruptura” de un
sistema ya comprometido en su conjunto y no necesariamente el lugar del mayor desalineamiento.

2.4 Cuarta Constante (4K): distribucion sistémica del acortamiento

Asi como el acortamiento muscular asimétrico no afecta solo a una articulacion, sino que involucra
a todo el aparato miofascial produciendo desalineamiento articular difuso, también el acortamiento
muscular se distribuye por todo el sistema.

2.5 Las constantes en ausencia de sintomas
En ausencia de sintomas, la tercera y la cuarta constantes siguen estando presentes.

Los mecanismos que sostienen el aumento del tono muscular y el posterior acortamiento de las
porciones conectivales estdn siempre activos en todo ser humano a través de los sistemas
psicosomatico, neurofisioldgico y biomecanico.

La aparicion del sintoma esta ligada al factor tiempo y a la acumulacion de acortamientos. El
paciente a menudo se “sorprende” por el sintoma y no logra relacionarlo con un evento
desencadenante especifico.

Esto ocurre porque la aparicion del sintoma representa el agotamiento de los mecanismos
protectores de los reflejos antalgicos a priori.

3. Diagnostico diferencial: sintoma local o referido
Un sintoma, expresado como dolor, impotencia funcional o ambos, puede tener origen local o ser la

expresion de un sufrimiento procedente de otro distrito corporal.

La diferenciacion causal es un elemento decisivo para orientar correctamente la intervencion
terapéutica.

3.1 Sintoma de origen local
Un sintoma que expresa un sufrimiento local puede estar sostenido por tres condiciones distintas.

1) Conflicto mecanico articular

Como ya se ha observado respecto a la primera constante, en el distrito afectado puede detectarse
una alteracion de la secuencia articular fisiologica, y esta alteracion es suficiente para explicar el
sintoma.

El desequilibrio en la distribucion de las fuerzas G y R produce concentracion de cargas en areas
restringidas y crea las condiciones para el conflicto mecanico intraarticular.
2) Alteracion de la dinamica muscular con mecanismos sustitutivos

La articulacion puede presentar una disposicion estatica aparentemente fisioldgica, pero revelar
dinamicamente estrategias motoras alteradas.



El sistema utiliza estrategias sustitutivas de movimiento en las que musculos no anatomicamente
destinados a la accion son reclutados mediante coordinaciones sinérgicas emergentes.

La articulacion se mueve entonces como si estuviera en conflicto mecanico, generando patrones
motores afisioldgicos que producen sintomas incluso en ausencia de una alteracion estructural
estatica evidente.

Estos mecanismos alterados también pueden manifestarse mediante una limitacion protectora de la
excursion articular, dirigida a impedir que conflictos latentes se hagan manifiestos, o mediante co-
contraccion de musculos que altera la biomecanica del movimiento.

3) Problemas musculares intrinsecos

El sintoma también puede derivar de contracturas musculares localizadas, “nudos” fasciales, trigger
points u otras alteraciones de los componentes contractiles y conectivales del musculo que todavia
no han producido cambios significativos en el eje articular.

Estos problemas suelen ser mas faciles de resolver porque estan limitados inicamente al
componente muscular, sin implicacion articular estructurada.

3.2 Sintoma referido

En los cuadros de sintoma referido no se encuentra una alteracion local suficiente para justificar el
sintoma.

El sintoma puede, en cambio, estar sostenido por tres causas principales.

1) Alteraciones axiales en otros distritos corporales

La pérdida de la secuencia articular fisiologica en un distrito corporal puede ser responsable de
sintomatologia manifestada en zonas distantes a través de las conexiones funcionales del sistema
musculo-esquelético.

La interdependencia sistémica hace que una perturbacion se propague a lo largo de cadenas
funcionales extensas.

2) Sintomas periféricos de origen vertebral

Un problema vertebral puede manifestarse mediante dolor o impotencia funcional en localizaciones
periféricas siguiendo las proyecciones dermatdmicas de las raices nerviosas correspondientes.
Ejemplo clinico:

Un paciente presenta dolor de rodilla.

La exploracion objetiva local no revela problemas articulares o ligamentarios suficientes para
justificar el sintoma.

La conexion dermatémica con L3-L4 puede ayudar a identificar esa region, que aparecera alterada,
como causa del sintoma periférico.

Del mismo modo, un dolor en el codo en ausencia de una alteracion local significativa puede ser la
expresion de un sufrimiento vertebral a nivel T1-T2.

3) Acortamiento muscular secundario

El sintoma puede derivar de acortamientos musculares secundarios desencadenados por problemas
originados en otros sistemas corporales.

Este mecanismo sera profundizado posteriormente en la seccién dedicada a acortamientos primarios
y secundarios.



3.3 Herramientas de diagnostico diferencial

Para orientar correctamente el diagnostico diferencial entre sintoma local y referido se utilizan
cuatro herramientas principales.

1) Exploracidn objetiva estatica
Dirigida a revelar los principales desalineamientos articulares y conflictos mecanicos.

La observacion de las asimetrias corporales se interpreta segun los principios de dominancia
vectorial.

2) Exploracion objetiva dinamica
Dirigida a identificar patrones alterados de activacion muscular.

El sistema musculo-esquelético puede generar estrategias sustitutivas en las que musculos no
anatomicamente destinados a la accidon son reclutados a través de coordinaciones sinérgicas
emergentes.

La exploracion dindmica también puede detectar limitaciones de la excursion articular de base
muscular, es decir, la presencia de articulaciones “aprisionadas” por musculos que se comportan
casi como si estuvieran bloqueadas esqueléticamente.

Su excursion limitada esta dirigida a impedir que afloren conflictos latentes.

Estas limitaciones protectoras pueden no identificarse en la valoracion estatica pero hacerse
evidentes durante el movimiento.

3) Tablas dermatémicas y de inervacidn periférica

Las tablas de territorios dermatomicos y
de inervacion periférica muestran las
proyecciones distales del sufrimiento
vertebral.

Permiten entonces reconducir un
sintoma periférico a una posible causa
vertebral, identificando qué segmento
espinal puede estar implicado en el
origen del sintoma.

4) Identificacion de alteraciones en

\_Lateral cutaneous
Posterior cutaneous
Intermediate cutaneous

otros sistemas

A
"\ Medial cutaneous
Obturator

Tests dirigidos a detectar alteraciones
primarias originadas en otros sistemas
corporales, estomatognatico, visual,
visceral y otros, que pueden producir
acortamientos musculares secundarios.

“71\-Patellar plexus

4. Sintomas somaticos de origen visceral

Las patologias o disfunciones viscerales también pueden determinar sintomas somaticos a través de
conexiones neuroldgicas 6rgano-vértebra.



Los sintomas pueden manifestarse tanto a nivel vertebral como periféricamente, siguiendo las
proyecciones de las raices nerviosas correspondientes.

Las correlaciones viscero-vertebrales constituyen un elemento importante del diagndstico
diferencial, porque un sintoma de origen visceral puede manifestarse con las mismas caracteristicas
que un sintoma musculo-esquelético primario.

Nivel vertebral — correlaciones

*  Craneo — C2: ORL, ATM
*  (C3-T2/T3: eso6fago, diafragma, corazon

T4 — T5: estdbmago, pulmones

T6 — T9: duodeno, higado, intestino, pancreas, vias biliares, bazo

T10 — L2: diafragma, suprarrenales, rifiones, uréteres
* L3 —cdccix: colon, vejiga, 6rganos genitales
4.1 Ejemplo clinico

Un paciente presenta dolor de rodilla.

La exploracion objetiva local no revela problemas articulares o ligamentarios especificos suficientes
para justificar el sintoma.

Observando la correspondiente conexion dermatomica vertebral, se encuentra una configuracion
significativamente alterada a nivel L3-L4, con compresion y hundimiento segmentario.

Esta condicion puede estar en la base del sintoma referido.

El tratamiento terapéutico dirigido a la descompresion y al reequilibrio de los musculos que actian
sobre el segmento vertebral afectado produce solo una reduccion temporal de los sintomas, y la
inestabilidad de los resultados sugiere la posible presencia de un trastorno visceral. Una disfuncion
del colon, a través de su conexion neurologica, puede mantener la tension en L3-L4 y constituir el
origen del problema.

En este caso, sin resolucion del trastorno visceral primario, el trabajo sobre el sistema musculo-
esquelético no puede mantenerse estable en el tiempo.

4.2 Criterio de diagnostico diferencial

La distincion entre un problema primariamente vertebral y uno secundario a una disfuncién visceral
se basa en la respuesta terapéutica.

Si el problema es primariamente vertebral, el reequilibrio vectorial es decisivo y estable.

Si esta determinado por un origen visceral, las mejorias son temporales y el sintoma tiende a
recidivar.

5. Acortamientos musculares primarios y secundarios

La distincion entre acortamientos musculares primarios y secundarios también orienta la estrategia
terapéutica.

5.1 Acortamientos primarios

El acortamiento muscular primario estd determinado por la accion de los tres sistemas descritos
anteriormente: el sistema psicosomatico, el sistema neurofisioldgico y el sistema biomecanico.



Cada uno de estos sistemas utiliza el misculo como efector final mediante un aumento del tono
basal que, mantenido en el tiempo, implica al componente conectival y determina acortamiento
residual permanente.

Clinicamente, los acortamientos primarios representan el grupo mas amplio de causas subyacentes a
los sintomas musculo-esqueléticos y, en estos casos, el reequilibrio vectorial puede ser decisivo.

La intervencion terapéutica actlia tanto analitica como sistémicamente: analiticamente,
reequilibrando las articulaciones individuales mediante el alargamiento de los musculos
responsables de las deformidades especificas; sistémicamente, asegurando que no aparezcan
agravaciones en otros distritos.

La reduccion de la Fuerza Resistente a favor de la Fuerza de Trabajo se obtiene mediante el
restablecimiento de la longitud fisiologica de los componentes contractiles y conectivales de los
musculos identificados como dominantes en la produccion de los desalineamientos articulares.

5.2 Acortamientos secundarios

El acortamiento muscular secundario es la consecuencia adaptativa de alteraciones estructurales o
funcionales en otros sistemas.

En este caso, el sistema muscular no es el origen del problema, sino la via a través de la cual un
problema local, al determinar un desequilibrio muscular distrital, puede producir desalineamiento
articular sistémico.

Los sintomas pueden expresarse localmente, pero también en regiones esqueléticas distantes.

En la seccion sobre la articulacion temporomandibular se analizé cdémo una alteracion estructural
del aparato estomatognatico puede determinar una activacion muscular distrital en acortamiento que
luego, a través de las conexiones hioideas, puede propagarse al sistema craneo-cérvico-escapular.

Un principio similar se aplica a las alteraciones de otros sistemas.

Otro ejemplo puede estar representado por una alteracion esquelética que implique dismetria de los
miembros inferiores.

El desequilibrio pélvico que sigue puede desencadenar una reaccion en cadena: los musculos que
actuan sobre la pelvis se reorganizan asimétricamente para mantener el equilibrio.

Esta reorganizacion puede propagarse sistémicamente a través de la columna vertebral hasta los
distritos superiores, produciendo, por ejemplo, un conflicto escapulo-humeral.

El sintoma puede manifestarse localmente, en la zona directamente afectada por la alteracion
estructural, o a distancia, en distritos que han debido compensar la alteracion mediante una
reorganizacion muscular adaptativa.

Ejemplos de desencadenantes secundarios provenientes de otros sistemas incluyen:

sistema estomatognatico: alteraciones oclusales que, a través de la deglucion, determinan
desequilibrio en el sistema craneo-cérvico-escapular

sistema esquelético: dismetrias, alteraciones estructurales congénitas o adquiridas que
requieren compensacion muscular permanente

sistema visceral: patologias o disfunciones que, a través de conexiones neuroldgicas 6rgano-
vértebra, determinan tension muscular en segmentos correspondientes

sistemas visual y auditivo: déficits funcionales que determinan posiciones compensatorias
de la cabeza



Si para ver u oir mejor es necesario mantener la cabeza rotada o inclinada, las vértebras cervicales
se organizan en esa posicion, desencadenando consiguientes reacciones musculares adaptativas.

sistema neuroldgico: lesiones centrales que determinan hipertonia, lesiones periféricas que
determinan déficit de activacion muscular

Cualquier sistema, ademas de los mencionados, puede ser el origen de acortamientos musculares
secundarios. En estos casos es necesario un abordaje multidisciplinario.

5.3 Identificacion de los acortamientos secundarios

La presencia de acortamientos musculares secundarios puede detectarse mediante diferentes
herramientas diagnosticas.

Tests especificos para los distintos sistemas permiten identificar alteraciones primarias.

En el caso del aparato estomatognatico, por ejemplo, el test del bite revela la interferencia de la
oclusion sobre el sistema muscular.

Para el sistema visceral, las correlaciones 6rgano-vértebra analizadas en la seccion anterior orientan
la investigacion diagndstica.

Exploraciones instrumentales, como radiografias, resonancia magnética o analisis de laboratorio,
pueden revelar alteraciones estructurales que afectan a varios sistemas.

La sefial clinica mas relevante sigue siendo, sin embargo, la respuesta al tratamiento.

En los acortamientos secundarios, el reequilibrio vectorial produce mejorias temporales: las
correcciones articulares obtenidas se pierden y los sintomas tienden a recidivar.

Esta inestabilidad de los resultados indica la presencia de una causa primaria todavia activa que
continua requiriendo adaptacion muscular.

6. El abordaje multidisciplinario

En estos casos, es necesaria la intervencion del especialista apropiado para resolver la causa
primaria.

La resolucion del trastorno del sistema implicado puede ser suficiente para la remision del sintoma.

En otros casos, incluso después de haber eliminado la causa primaria, pueden persistir
acortamientos musculares cronicos.

En ese momento, el reequilibrio vectorial, ya no obstaculizado por la perturbacion primaria, puede
producir resultados estables en el tiempo.

Tanto en presencia de acortamientos primarios como secundarios, se produce una alteracion de la
secuencia articular fisiologica, tanto analitica como sistémicamente.

En los acortamientos primarios, el restablecimiento del equilibrio vectorial muscular puede ser
decisivo.

En los acortamientos secundarios, es necesaria la resolucion del trastorno especifico por parte de los
especialistas y, eventualmente, después, el restablecimiento del equilibrio vectorial muscular.
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7. Las dos ecuaciones

En las secciones precedentes hemos analizado la mecanica de las fibras musculares, el analisis
vectorial de las fuerzas dominantes, las caracteristicas de los sistemas complejos y los mecanismos
que generan el acortamiento muscular.

Hemos visto como cada distrito articular presenta configuraciones especificas determinadas por
precisas dominancias vectoriales.

En conclusion, la multiplicidad de manifestaciones clinicas puede reconducirse a dos procesos.
7.1 Primera ecuacion: acortamiento primario

Ausencia de alteraciones en otros sistemas — Acortamiento muscular primario — Alteracion de la
secuencia articular — Conflicto mecénico = Patologia

En esta ecuacion, el sistema muscular es el origen del proceso.

El acortamiento surge por la accion de los tres sistemas ya analizados: psicosomatico,
neurofisioldgico y biomecanico.

La resolucion pasa por el reequilibrio vectorial del sistema muscular.
7.2 Segunda ecuacion: acortamiento secundario

Alteracion en otros sistemas — Acortamiento muscular secundario — Alteracion de la secuencia
articular — Conflicto mecanico = Patologia

En esta ecuacion, el sistema muscular manifiesta un problema que se origina en otro lugar: sistema
visceral, estomatognatico, esquelético, visual, auditivo, neurologico, etcétera.

El acortamiento representa un intento adaptativo en respuesta a una alteracion estructural o
funcional primaria.

La resolucion requiere intervencion sobre la causa primaria.



7.3 Sintesis operativa

Detras de diferentes etiquetas diagndsticas—epicondilitis, sindrome del tinel carpiano, lumbalgia,
cervicalgia—hay manifestaciones locales de uno de estos dos procesos.

La distincion entre ambos no es solo teodrica, sino que determina concretamente el enfoque
terapéutico y el prondstico.

Comprender cudl de las dos ecuaciones est4 activa en un determinado paciente permite orientar
correctamente la intervencion, evitando tratar prolongadamente acortamientos secundarios que no
pueden estabilizarse sin resolver la causa primaria o, por el contrario, buscar causas inexistentes
cuando el problema reside en el propio sistema muscular.

8. Conclusiones

El enfoque desarrollado en este texto representa la evolucion natural desde las intuiciones empiricas
de Frangoise Mézieres hacia una comprension cientifica del sistema musculo-esquelético.

Esto no significa devaluar el trabajo de quienes precedieron, sino construir sobre bases solidas para
que quienes vengan después puedan avanzar aiun mas.

Las cuatro constantes observables, las herramientas de evaluacion integrada, las correlaciones
viscero-somaticas y las dos ecuaciones fundamentales proporcionan al clinico un sistema para
transformar la observacion en diagnostico biomecanico.

Comprender los principios fisicos subyacentes permite interpretar los fenomenos observados,
prever su evolucion y orientar intervenciones terapéuticas capaces de mantenerse estables en el
tiempo.

9. Sintesis de la seccion

Las Cuatro Constantes (4K) de los sintomas musculo-esqueléticos

1K: el conflicto mecanico intraarticular causa el sintoma.

2K: el acortamiento asimétrico de los vectores dominantes determina el desalineamiento.

3K: el desalineamiento es sistémico, no solo local, y la articulacion sintomatica puede no ser la mas
comprometida.

4K: la distribucion del acortamiento muscular también es sistémica.

La tercera y la cuarta constantes estan siempre presentes

Incluso en ausencia de sintomas, los desalineamientos y los acortamientos estan distribuidos
sistémicamente. El sintoma emerge por el factor tiempo y por la acumulacion de acortamientos,
cuando se agotan los mecanismos protectores de los reflejos antalgicos a priori.

Sintoma local: tres causas posibles
Conflicto mecanico articular con alteracion de la secuencia articular.

2. Alteracion de la dindmica muscular con mecanismos sustitutivos y patrones motores
afisiolégicos.

3. Problemas musculares primarios, contracturas y trigger points, sin implicacion articular
estructurada.

Sintoma referido: tres origenes principales

1. Alteraciones axiales en otros distritos que se propagan a lo largo de cadenas funcionales.

2. Sintomas periféricos de origen vertebral, proyecciones dermatomicas.



3. Acortamiento muscular secundario debido a trastornos en otros sistemas.

Correlaciones viscero-somaticas

Las patologias o disfunciones viscerales pueden determinar sintomas somaticos a través de
conexiones neurologicas 6rgano-vértebra. El sintoma puede aparecer a nivel vertebral o en la
periferia, siguiendo proyecciones neurales.

Herramientas del diagnostico diferencial

Exploracion objetiva estatica, desalineamientos y conflictos mecanicos.

Exploracion objetiva dindmica, patrones alterados y limitaciones protectoras.

Tablas dermatdémicas y de inervacion periférica.

Tests para alteraciones en otros sistemas.

Distincion entre acortamientos primarios y secundarios para definir la estrategia terapéutica
Primarios: determinados por los sistemas psicosomatico, neurofisioldgico y biomecanico.
Solucion: reequilibrio vectorial analitico y sistémico.

Secundarios: consecuencia adaptativa de alteraciones en otros sistemas.

Solucioén: intervencion sobre la causa primaria para obtener resultados estables.

Seial clinica del acortamiento secundario

Inestabilidad terapéutica: las correcciones articulares se pierden y los sintomas recidivan. Esto
indica que la causa primaria sigue activa y que es necesario un abordaje multidisciplinario.

Las dos ecuaciones fundamentales

Primera: ausencia de alteraciones en otros sistemas — acortamiento primario — alteracion de la
secuencia articular — conflicto — patologia.

Segunda: alteracion en otros sistemas — acortamiento secundario — alteracion de la secuencia
articular — conflicto — patologia.

Sintesis operativa

Detras de diferentes etiquetas diagnosticas, epicondilitis, tinel carpiano, lumbalgia, cervicalgia, se
encuentran manifestaciones locales de uno de los dos procesos fundamentales. Comprender cudl de
las dos ecuaciones esta activa orienta tanto la terapia como el pronostico.
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